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 Streszczenie
Ograniczenie wzrastania płodu (IUGR) definiowane jako wzrastanie poniżej genetycznie oczekiwanego potencjału. 
Praca przedstawia zasady nadzoru oraz postępowania w ciąży powikłanej IUGR zgodnie z wytycznymi Fetal 
Medicine Foundation (FMF). 
Nadzór nad płodem obejmuje zintegrowane badanie stanu płodu analizując  przepływ krwi w wybranych naczyniach, 
czynność serca płodu, profil biofizyczny oraz objętość płynu owodniowego. Zintegrowane badanie płodu ma na 
celu wydłużenie czasu przebywania in utero, zminimalizowanie następstw wcześniactwa oraz zabezpieczenie 
przed potencjalnie letalnymi uszkodzeniami. 
W pracy zaprezentowano objawy poprzedzające obumarcie wewnątrzmaciczne oraz zaproponowano sposób 
ustalania terminu porodu zgodnie z wytycznymi FMF. 
 Słowa kluczowe: ograniczenie wzrastania płodu / ciąża / powikłania / 
     / stan płodu / przepływ krwi /  
 Abstract   
Intrauterine growth restriction (IUGR) is defined as fetal growth below the expected genetic potential. 
The paper presents the principles of fetal surveillance in pregnancy complicated by IUGR in accordance with the 
guidelines of the Fetal Medicine Foundation (FMF). Fetal surveillance includes integrated monitoring by analyzing 
Doppler blood flow in selected vessels, fetal heart rate, biophysical profile and amniotic fluid volume. The aim of the 
integrated fetal monitoring is to prolong the pregnancy, to minimize the consequences of prematurity and prevent 
a potentially lethal damage. The paper presents the symptoms preceding the intrauterine demise and proposes 
methods of determining the date of delivery according to the guidelines of FMF.
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ryzykiem	 chorób	 sercowo-naczyniowych	 w	 wieku	 doro	słym,	
takich	 jak	 zespół	 metaboliczny,	 tj.	 miażdżyca,	 udar,	 cukrzyca,	
zawał	serca.	Dlatego	też	niezwykle	istotna	jest	właściwa	diagno-
styka,	monitorowanie	oraz	nadzór	płodów	wykazujących	cechy	
restrykcji	 wzrastania,	 zarówno	w	 aspekcie	 życia	wewnątrzma-
cicznego,	 noworodkowego,	 jak	 i	 objęcie	 ich	 stałym	 nadzorem	
wykraczającym	poza	okres	dzieciństwa	[1].	
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Ograniczenie	 wzrastania	 płodu	 (IUGR)	 definiowane	 jest	
jako	 wzrastanie	 poniżej	 genetycznie	 oczekiwanego	 potencja-
łu.	 Płód	 z	 IUGR,	 to	 taki	 płód,	 który	 nie	 osiąga	 potencjalnej,	
optymalnej	 wielkości,	 a	 dynamika	 wzrastania	 nie	 odpowiada	
wiekowi	ciążowemu.	W	ciąży	powikłanej	 IUGR	obserwuje	się	
niemożność	wykorzysta	nia	genetycznego	potencjału	wzrastania	




















Ocenę	 wielkości	 płodu	 na	 podstawie	 pomiaru	 obwo-2.	
du	 brzucha	 płodu	 (AC)	 oraz	 szacunkowej	 masy	 ciała	
(EFW),
Ocenę	dynamiki	wzrastania	płodu.3.	
Najistotniejszą	 rzeczą	 jest	 właściwe	 zróżnicowanie	 poten-
cjalnych	 powodów	 zbyt	małej	 masy	 płodu.	W	 związku	 z	 tym	
można	wyróżnić	cztery	rodzaje	przyczyn,	z	powodu	których	płód	
jest	za	mały	w	stosunku	do	wieku	ciążowego	[4]:
Młodszy płód, czyli niewłaściwy wiek ciążowy, tzn. 1. 
płód młodszy niż wynikałoby to z oceny na podstawie 












ponowne	 badanie	 po	 dwóch	 tygodniach	 wykazuje	•	
zmniejszone	tempo	wzrastania.
Mały płód z powodu nieprawidłowego odżywienia3. 
jest	anatomicznie	prawidłowy,	•	
pomiary	nieproporcjonalnie	 zmniejszone	 z	 bardziej	•	











Mały płód wykazujący różnego rodzaju nieprawidło-4. 
wości 
płód	może	wykazywać	 zaburzenia	 sugerujące	 ane-•	
uploidie,	zespoły	genetyczne	lub	wrodzone	infekcje,	
pomiary	mogą	być	proporcjonalnie	zmniejszone	lub	•	
może	 wystąpić	 nieproporcjonalne	 większe	 ograni-
czenie	wymiarów	głowy	lub	kończyn,
płyn	 owodniowy	 i	 aktywność	 płodu	 mogą	 być	•	
zmniejszone,	zwiększone	lub	prawidłowe,
czynność	 serca	 płodu	 oraz	 indeksy	 dopplerowskie	•	






































Typ asymetryczny (wysoki lub niski wskaźnik HC/AC) 
A. niewydolność	łożyska	lub	triploidia	(wysoki	wskaźnik 
	 HC/AC),
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D. makrosomia	cukrzycowa	(niski	wskaźnik	HC/AC	oraz	
HC/FL).
Typ symetryczny (prawidłowy wskaźnik HC/AC)
A.  ciężkiego	 stopnia	 ograniczenie	 wzrastania	 płodu	 
	 z	powodu	niewydolności	łożyska,
B.		 aneuploidie,	zespoły	genetyczne,	infekcje	wrodzone.
Zaburzenia	wzrastania	 płodu	nie	 charakteryzują	 się	 jedno-
litym	wzorcem	 rozwoju	 zaburzeń.	Ocena	 stanu	płodu	wymaga	























Zintegrowane badanie płodu ma na celu wydłużenie cza-
su przebywania in utero, zminimalizowanie następstw wcześ-
niactwa oraz zabezpieczenie przed potencjalnie letalnymi 
uszkodzeniami.
Umożliwia	 ono	 jednoczasową	 analizę	 informacji	 uzyska-
nych	 z	 biometrii,	 oceny	 objętości	 płynu	 owodniowego,	 profilu	
biofizycznego	 i	 badania	 dopplerowskiego	 krążenia	 płodowego	












toczeń	 układowy,	 trombofilia,	 preeklampsja	 oraz	 występujące	
w	 wywiadzie	 poronienia,	 obumarcia	 wewnątrzmaciczne	 płodu	
oraz	oddzielenie	łożyska	[4].	
Kolejnym	 elementem	 postępowania	 jest	 monitorowanie	
płodu	w	celu	oceny	stopnia	progresji	obserwowanych	zaburzeń.	
Należy	pamiętać,	że	przebieg	zaburzeń	o	charakterze	wewnątrz-














końcoworozkurczowego	 lub	 przepływ	 wsteczny	
w	tym	okresie,
MCA	–	obniżenie	oporu	naczyniowego,•	
DV	 –	 wzrost	 oporu	 naczyniowego,	 brak	 lub	 fala	•	
wsteczna	w	czasie	skurczu	przedsionków,
	nieprawidłową	 objętość	 płynu	 owodniowego	 –	2.	
małowodzie.	
W	przypadku	nieprawidłowego	rozwoju	łożyska	(placenta-
cji)	 stwierdza	się	zaburzoną	 inwazję	 trofoblastu	w	matczynych	
tętnicach	spiralnych,	co	skutkuje	wysokim	wskaźnikiem	pulsacji	
i	przetrwałym	wcięciem	w	tętnicach	macicznych.		
Zaburzenia	 placentacji	 skutkują	 zaburzonym	 przepływem	
w	tętnicach	pępowinowych,	którego	kształt	fali	zależy	od	stopnia	
uszkodzenia	naczyń	[4]:
30%	 uszkodzenia	 skutkuje	 wysokim	 wskaźnikiem	•	
pulsacji,












du	 stwierdzenie	 braku	 pojedynczego	 parametru	 (ruchów	 ciała,	
ruchów	oddechowych,	reaktywnego	FHR)	jest	najczęściej	kon-
sekwencją	 stanu	 snu/odpoczynku.	 Odwrotnie	 w	 przypadku	 hi-
poksji,	która	charakteryzuje	się	równoczasowym	brakiem	wielu	
wykładników	aktywności	płodu	[4].




(magnez,	 benzodwuazepina,	 nifedypina),	 nieprawidłowościami	
mózgowia	 i	 zaburzeniami	 nerwowo-mięśniowymi.	 Dodatkowo	






Interpretacja	 zapisu	 FHR	 jest	 niekiedy	 trudna	 i	mało	 pre-
cyzyjna.	Uważa	 się,	 że	 zapis	 reaktywny	wyklucza	 praktycznie	
niedotlenienie.	Przyczynami	zapisu	niereaktywnego	są	wczesny	
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szenie	 zmienności	 krótkoterminowej	 poniżej	 3.5	 ms	 sugeruje	
niedotlenienie	płodu	i	nieprawidłowy	rozwój	mózgowia.	









jest	 jednoznaczny	zaleca	 się	powtórzenie	 testu	w	ciągu	24	go-
dzin.	W	przypadku	prawidłowego	wyniku	ponowne	badanie	wy-
konuje	się	w	ciągu	tygodnia.
W	związku	 z	 tym,	 że	 nie	ma	 obecnie	 efektywnych	metod	
leczenia	 IUGR,	w	 postępowaniu	 położniczym	 niezwykle	waż-
ne	 jest	wychwycenie	momentu,	 kiedy	 stan	płodu	pogarsza	 się,	
grożąc	 obumarciem	 wewnątrzmacicznym	 lub	 nieodwracalnym	
uszkodzeniem	 płodu.	 Podejmując	 decyzję	 o	 zakończeniu	 cią-




zmian	 poprzedzających	 obumarcie	 wewnątrzmaciczne	 płodu	
oraz	ustalenia	właściwego	terminu	zakończenia	ciąży	[4].		
Zmiany poprzedzające obumarcie 
wewnątrzmaciczne 
Obumarcie przed 34 tygodniem ciąży	charakteryzuje	się:	




intensywność	 monitorowania	 powinna	 wzrosnąć,	•	
jeżeli	 stwierdzi	 się	 pogorszenie	PI	w	 tętnicy	 pępo-
winowej	i/lub	przewodzie	żylnym	lub	zmniejszenie	
ilości	 płynu	 owodniowego	 i	 może	 obejmować	 od	
oceny	 stanu	 płodu	 raz	w	 tygodniu	 do	 codziennego	
jego	badania.




szczególną	 uwagę	 należy	 zwrócić	 na	 PI	 w	 tętnicy	•	
środkowej	 mózgu,	 a	 poród	 należy	 rozważyć	 jeże-
li	 zaobserwuje	 się	 obniżenie	wartości,	 nawet	 jeżeli	
wartości	pozostaną	powyżej	5-go	percentyla.
Ustalenie terminu porodu zgodnie 
z wytycznymi Fetal Medicine Foundation
Celem	nadzoru	przedurodzeniowego	jest	wybranie	optymal-
nego	 czasu	 ukończenia	 ciąży	 poprzez	 ocenę	 ryzyka	 płodowe-
go	w	 zestawieniu	 z	 powikłaniami	 noworodkowymi.	 Szanse	 na	
przeżycie	dziecka	bez	upośledzenia	i	kalectwa	wzrastają	istotnie	









31-33 tydzień ciąży: 




28-30 tydzień ciąży: 
wsteczna	 fala	•	 α	w	 przewodzie	 żylnym	 lub	 odwró-
cenie	 przepływu	 końcoworozkurczowego	 w	 tętni-
cy	 pępowinowej	 oraz	 największa	 kieszonka	 płynu	
owodniowego	mniejsza	niż	2	cm	oraz	brak	ruchów	
płodu.
Poniżej 28 tygodnia ciąży: 
wsteczna	fala	•	 α	w	przewodzie	żylnym	oraz	odwró-
cenie	 przepływu	 końcoworozkurczowego	 w	 tętni-
cy	 pępowinowej	 oraz	 największa	 kieszonka	 płynu	
owodniowego	mniejsza	niż	2	cm	oraz	brak	ruchów	
płodu.
Obecnie	brak	 jest	 jakichkolwiek	dowodów	na	 skuteczność	
postępowania	 terapeutycznego	 in utero.	W	przeciwieństwie	 do	
współczesnych	możliwości	diagnostyki	IUGR,	nie	istnieją	obec-
nie	praktycznie	żadne	ustalone	i	powszechnie	przyjęte	skuteczne	






tycznego	 stosowania	 aspiryny,	 heparyn	 drobnocząsteczkowych	
oraz	L-argininy	[9,	10,	11,	12].
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